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RESUMO 
Alterações posturais e hiperatividade muscular são importantes fatores 
geradores, agravantes ou perpetuadores das disfunções temporomandibulares (DTM). 
Vários estudos estabelecem relações entre desalinhamentos posturais e alterações 
eletromiográficas e a presença desta síndrome. Assim, visando a maior compreensão a 
respeito da influência da postura da cabeça e dos ombros sobre a atividade dos músculos 
temporal (parte anterior) e masseter e sua relação com a presença da DTM, este estudo 
utiliza questionários, a eletromiografia e a fotogrametria como ferramentas de análise. Para 
tanto, foram selecionadas 32 voluntárias Classe I de Angle divididas em Grupo DTM e 
Grupo Controle, de acordo com a presença ou ausência de sinais e sintomas de DTM, que 
foram diagnosticados de acordo com o RDC (Research Diagnostic Criteria). Na coleta 
eletromiográfica, foram realizadas as tarefas de mastigação bilateral simultânea e contração 
voluntária em máxima intercuspidação por três dias dentro de uma semana. Os valores da 
envoltória linear dos músculos temporal e masseter foram processados e normalizados. Em 
seguida, foram calculadas as variáveis instante máximo (IMAX) e período ativo (ON) para 
a análise da atividade elétrica destes músculos durante a mastigação. As fotografias foram 
tiradas em postura ortostática nas vistas anterior e lateral. Os seguintes pontos anatômicos 
foram palpados e demarcados: ambos os acrômios, articulações temporomandibulares e 
lobos auriculares. A partir destes pontos, foram obtidos os ângulos para a avaliação da 
elevação de ombro e inclinação lateral de cabeça em vista anterior e protrusão dos ombros e 
anteriorização da cabeça em vista lateral. Como resultado, não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas na postura dos ombros e da cabeça entre os 
sujeitos do grupo DTM e controle, no entanto foi observado um ON significativamente 
maior no músculo temporal direito em sujeitos que apresentavam DTM (p=0,0192). Foram 
encontradas também correlações entre a postura (médias dos ângulos) e a atividade 
eletromiográfica em ambos os grupos. Foram encontradas correlações significativas 
estatisticamente entre menor elevação de ombros e maior IMAX do m. temporal direito no 
grupo DTM (p=0,03) e maior ON do m. masseter direito no grupo controle (p=0,009). 
Além disso, o grupo controle apresentou correlações negativas entre menor inclinação de 
cabeça lateral e maior ON dos músculos masseter esquerdo (p=0,07) e temporal direito 
(p=0,08) e o grupo DTM apresentou correlações positivas entre maior anteriorização de 
cabeça e maior IMAX do m. temporal direito (p=0,054). Os resultados sugerem que 
alterações posturais não necessariamente são mais freqüentes em sujeitos com DTM, porém 
quando presentes, podem influenciar na atividade eletromiográfica.  
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ABSTRACT 
Posture imbalances and muscular hyperactivity are important generating and 
perpetuating factors in temporomandibular dysfunctions (TMD). Several studies relate 
forward head and shoulders posture in TMD patients, while others stablish relationships 
between electromyographic alterations and this syndrome. To understand the influence of 
posture on anterior temporalis and masseter muscles activities and its relationship with 
TMD, this study applied questionnaires, electromyography (EMG) and photogrametry as 
evaluation tools. There were selected 32 volunteers distributed in TMD and control groups. 
All volunteers had bilateral Angle Class I occlusion. The tasks evaluated through EMG 
were bilateral mastication and maximal voluntary clenching. The EMG recordings were 
processed, normalized and the maximum instant (IMAX) and the active period (ON) were 
calculated and analyzed for each muscle during mastication cycle. Frontal and lateral 
photographs were taken in orthostatic posture. The following anatomical landmarks were 
palpated and marked: both acromiones, temporomandibular joints and ear lobes. The 
frontal and sagital angles were used to assess lateral head tilt, shoulders lift, round 
shoulders and forward head posture. As results, there were no significant differences in 
shoulders and head posture between TMD subjects and controls; however there were found 
a statistically significant higher ON in right anterior temporalis muscle in TMD group 
(p=0,0192) and some correlations between posture and electromyographic activity in both 
groups. Significative correlations were found between smaller shoulders lift and a higher 
right anterior temporalis muscle IMAX in TMD group (p=0,03) and right masseter muscle 
ON in controls (p=0,009). Moreover, control group presented negative associations 
between head tilt and left masseter (p=0,07) and right anterior temporalis muscles ON 
(p=0,08). Forward head posture and right anterior temporalis ON had positive correlations 
in TMD group (p=0,054). The results suggest that postural alterations are not necessarily 
more prevalent in TMD subjects, but when they are present, they may influence EMG 
activity. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 
 
A disfunção temporomandibular (DTM) é desencadeada por processos 
multifatoriais relacionados à combinação de desequilíbrios entre os fatores 
neuromusculares, psicológicos e anatômicos (Steenks & Wijer, 1996). Dentre estes fatores, 
pode-se citar a disfunção da musculatura mastigatória e as alterações posturais como fatores 
etiológicos amplamente discutidos na literatura (Rodrigues et al, 2000; Pedroni et al., 2003; 
Issa et al., 2005). Existem evidências de conexões anatomofuncionais que sustentam a 
hipótese da correlação entre o sistema estomatognático e o sistema de regulação postural 
(Michelotti et al., 1999). 
O sistema mastigatório é um elemento regulador ou perturbador do sistema postural, 
assim o desequilíbrio induzido por uma disfunção mastigatória pode levar a uma 
descompensação do sistema postural assim como o desequilíbrio do sistema postural altera 
o sistema mastigatório (Bricot, 1999). Nos músculos da mastigação, sobretudo no músculo 
temporal e no músculo masseter, estão presentes numerosos receptores responsáveis pela 
condução de informações para áreas centrais que interferem na postura (Ghessa et al., 
2002). 
O controle postural requer um sistema neuromuscular complexo com vários trajetos 
aferentes de proprioceptores de músculos, articulações e exteroceptores da pele, receptores 
visuais e vestibulares (Ferrario et al., 1996). Todavia a manutenção da postura é assumida 
pelo vestíbulo, que além de servir como um dos mais importantes órgãos do equilíbrio, é o 
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centro receptor responsável pela detecção da posição da cabeça e suas mudanças no espaço 
(Palazzi et al., 1996).  
As mudanças da posição da cabeça e da coluna nos planos sagital e transversal 
influenciam a posição da mandíbula (Tingey et al., 2001) e são acompanhadas de 
modificação da atividade elétrica dos músculos responsáveis pela posição de repouso da 
mandíbula, podendo levar a alterações na mastigação, fala e até deglutição. Essa mudança 
de atividade pode ser demonstrada no exame eletromiográfico (Steenks &Wijer, 1996). 
A eletromiografia tem sido usada para avaliar a função ou disfunção muscular 
(Dahlström, 1989). Já foram estabelecidas diversas relações entre atividade elétrica alterada 
dos músculos elevadores da mandíbula e a presença da disfunção temporomandibular 
(DTM) (Liu et al., 1999; Pinho et al., 2000). 
A hiperatividade dos músculos elevadores da mandíbula pode ser originada também 
por alterações posturais, tais como cabeça anteriorizada, ombros protrusos, coluna cervical 
retificada e assimetria de ombros (Zonnenberg et al., 1996), que podem modificar a relação 
anatômica normal entre cabeça, pescoço e cintura escapular, afetando assim a postura da 
mandíbula e as demandas funcionais do sistema estomatognático (Mannheimer & 
Rosenthal, 1991).  
E esta conexão muscular entre cabeça, pescoço e mandíbula seria responsável pelo 
desenvolvimento ou perpetuação da DTM (Braun, 1991; Huggare & Raustia, 1992; 
Zonnenberg et al., 1996). Portanto, a região supra-escapular é uma importante unidade 
funcional do corpo e deve ser considerada no processo de avaliação de quaisquer pacientes 
com esta síndrome (Mannheimer & Rosenthal, 1991). 
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Por outro lado, enquanto houver dúvida quanto à maior prevalência de alterações 
posturais em pacientes com DTM, uma relação de causa-e-efeito não pode ser 
definitivamente estabelecida (Gremillion, 2002; Visscher et al., 2002). 
Para investigar esta relação entre alterações posturais da região supra-escapular e a 
presença da disfunção, o primeiro passo é a avaliação da postura e a detecção de suas 
deficiências. A postura corporal e suas modificações podem ser medidas por métodos 
morfométricos como a fotogrametria, que pode ser usada na medicina, ergonomia e 
odontologia, avalia a posição dos planos do corpo com relação a um ponto de referência e 
suas posições recíprocas (Mitchell & Newton, 2002), além de permitir a medição de 
estruturas em norma lateral e em norma frontal (Bishara et al., 1995). 
Para o estudo da influência da postura sobre a atividade dos músculos mastigatórios, 
pode-se utilizar a eletromiografia, que por sua vez, não avalia as posições do corpo ou 
alterações posturais, mas a atividade de diferentes grupos musculares (Ferrario et al., 1996).  
O objetivo deste trabalho, que será apresentado na forma de capítulo, é investigar a 
relação entre a postura, através da fotogrametria, e a atividade dos músculos mastigatórios, 
através da eletromiografia, em sujeitos que apresentam sinais e sintomas de DTM e sujeitos 
controle. 
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2. CAPÍTULO 
 
Título: Estudo da influência da postura sobre a atividade 
eletromiográfica dos músculos temporal (parte anterior) e 
masseter. 
 
Autores: 
CD Cláudia Lopes Duarte – Mestranda do Programa de Pós 
Graduação em Biologia Buco-dental, Área de Concentração 
Anatomia 
Prof. Dr. Fausto Bérzin – Professor Titular do Departamento 
de Morfologia da FOP/UNICAMP. 
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Resumo: Visando a maior compreensão a respeito da influência 
da postura corporal sobre a atividade dos músculos temporal 
(parte anterior) (TA) e masseter (M) e sua relação com a 
disfunção temporomandibular (DTM), este estudo utiliza 
questionários, a eletromiografia e a fotogrametria como 
ferramentas de análise. Para tanto, foram selecionadas 32 
voluntárias Classe I de Angle divididas em Grupo DTM ou Grupo 
Controle, de acordo com a presença ou ausência de sinais e 
sintomas de DTM. Na coleta eletromiográfica, foram realizadas 
as tarefas de mastigação bilateral simultânea e contração 
voluntária em máxima intercuspidação. Os registros 
eletromiográficos dos músculos TA e M foram processados e 
normalizados e foram calculadas as variáveis instante máximo 
(IMAX) e período ativo (ON) para a análise da atividade 
elétrica destes músculos durante a mastigação. As fotografias 
foram tiradas em postura ortostática nas vistas frontal e 
lateral. A partir dos pontos anatômicos: acrômio, articulação 
temporomandibular e lobo auricular, foram obtidos ângulos 
para avaliação da inclinação lateral de cabeça e elevação de 
ombro em vista frontal e anteriorização da cabeça e protrusão 
de ombros em vista lateral. Como resultados, não foram 
encontradas diferenças na postura de ombro e cabeça entre os 
sujeitos do grupo DTM e controle, no entanto foi observado um 
maior ON do TA direito no grupo DTM. Foram encontradas também 
algumas correlações entre postura e atividade 
eletromiográfica em ambos os grupos. Os resultados sugerem 
que alterações posturais não necessariamente são mais 
freqüentes em sujeitos com DTM, porém quando presentes, podem 
influenciar a atividade eletromiográfica.  
Unitermos: disfunção temporomandibular, postura, 
eletromiografia, músculos mastigatórios. 
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INTRODUÇÃO  
 
A disfunção temporomandibular (DTM) é desencadeada por 
processos multifatoriais relacionados à combinação de 
desequilíbrios entre os fatores neuromusculares, psicológicos 
e anatômicos48. Dentre estes fatores, pode-se citar a 
disfunção da musculatura mastigatória e as alterações 
posturais como fatores etiológicos amplamente discutidos na 
literatura24,38,44. Existem evidências de conexões 
anatomofuncionais que sustentam a hipótese da correlação 
entre o sistema estomatognático e o sistema de regulação 
postural32 
O sistema mastigatório é um elemento regulador ou 
perturbador do sistema postural, assim o desequilíbrio 
induzido por uma disfunção mastigatória pode levar a uma 
descompensação do sistema postural, assim como, o 
desequilíbrio do sistema postural altera o sistema 
mastigatório7. Nos músculos da mastigação, sobretudo no 
músculo temporal e no músculo masseter, estão presentes 
numerosos receptores que encaminham informações para áreas 
centrais que interferem na postura20. 
Assim, mudanças da posição da cabeça e da coluna nos 
planos sagital e transversal influenciam na posição da 
mandíbula49 e são acompanhadas de modificação da atividade 
elétrica dos músculos responsáveis pela posição de repouso da 
mandíbula, podendo levar a alterações na mastigação, fala e 
até deglutição. Essa mudança de atividade pode ser 
demonstrada no exame eletromiográfico48. 
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A eletromiografia tem sido usada para avaliar a função 
ou disfunção muscular10. Já foram feitas diversas associações 
entre atividade elétrica alterada dos músculos elevadores da 
mandíbula e presença da disfunção temporomandibular (DTM)28,41. 
A hiperatividade muscular pode ser originada também por 
alterações posturais, tais como cabeça anteriorizada, ombros 
protrusos, coluna cervical retificada e assimetria de 
ombros55, que podem modificar a relação anatômica normal entre 
cabeça, pescoço e cintura escapular, afetando assim a postura 
da mandíbula e as demandas funcionais do sistema 
estomatognático31. 
E esta conexão muscular entre cabeça, pescoço e 
mandíbula seria responsável pelo desenvolvimento ou 
perpetuação da DTM6,23,55. Portanto, a região supra-escapular é 
uma importante unidade funcional do corpo e deve ser 
considerada no processo de avaliação de quaisquer pacientes 
com esta síndrome31. 
Para investigar esta relação entre alterações posturais 
da região supra-escapular e a presença da disfunção, o 
primeiro passo é a avaliação da postura e a detecção de suas 
deficiências. A postura corporal e suas modificações podem 
ser medidas por métodos morfométricos, como a fotogrametria, 
que avalia a posição dos planos do corpo com relação a um 
ponto de referência e suas posições recíprocas33. Para o 
estudo da influência da postura sobre a atividade dos 
músculos mastigatórios, pode-se utilizar a eletromiografia, 
que por sua vez, não avalia as posições do corpo ou 
alterações posturais, mas a atividade de diferentes grupos 
musculares17.  
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PROPOSIÇÃO: 
 
O objetivo deste estudo foi investigar a correlação 
entre a postura da cabeça e dos ombros, através da 
fotogrametria, e a atividade dos músculos mastigatórios, 
através da eletromiografia, em sujeitos que apresentavam 
sinais e sintomas de disfunção temporomandibular (Grupo DTM) 
e em sujeitos isentos de sinais e sintomas de disfunção 
temporomandibular (Grupo Controle). 
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MATERIAIS E MÉTODOS: 
 
 
Sujeitos da pesquisa 
 
Foram selecionados 32 sujeitos do sexo feminino, com 
faixa etária de 18 a 41 anos (26.7±4.2), recrutados 
voluntariamente entre os alunos de graduação e pós-graduação 
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP/UNICAMP). Os 
sujeitos responderam um questionário sobre o seu estado de 
saúde geral e em seguida, foram realizados: exame clínico, 
exame eletromiográfico dos músculos temporal (parte anterior) 
e masseter e fotografias para a análise postural. 
Para a seleção e distribuição dos grupos, foi aplicado o 
Research Diagnostic Criteria (RDC)13. Os participantes foram 
divididos em 2 grupos de 16 voluntárias de acordo com a 
presença ou ausência de sinais e sintomas de DTM, sendo: (1) 
Grupo DTM e; (2) Grupo controle, respectivamente. 
No exame clínico intraoral, foi observado o tipo de 
classificação oclusal, a ausência de dentes e maloclusões. 
Foram excluídos os sujeitos com maloclusões, falha dentária, 
histórico de doenças sistêmicas, histórico de traumas na face 
e na ATM, patologias neurológicas e usuários de medicação 
miorrelaxante, analgésica e/ou antiinflamatória. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
de acordo com a resolução CNS 196/96. 
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Eletromiografia 
 
O exame eletromiográfico de superfície foi realizado 
para determinar a atividade dos músculos temporal (parte 
anterior) e masseter (parte superficial) bilateralmente 
empregando-se 01 par de eletrodos bipolares passivos Ag/AgCl, 
formato circular, descartáveis da Meditrace® Kendall LTP, 
acoplados a um pré-amplificador Lynx Tecnologia Eletrônica 
Ltda. com ganho de 20 vezes para cada músculo avaliado. Os 
eletrodos de captação foram fixados a face com uma distância 
inter-eletrodo de 1.0 cm e posicionados de acordo com as 
recomendações de Cram et al. (1998)9. Previamente à fixação, 
a pele foi limpa com álcool para reduzir a impedância da 
pele. Além disso, um eletrodo de referência untado com gel 
eletrocondutor foi colocado no manúbrio do osso esterno do 
voluntário, a fim de reduzir a interferência de ruídos 
elétricos indesejáveis ao sinal eletromiográfico. 
O eletromiógrafo utilizado foi o Myosystem-BR1 
(Datahominis Tecnologia Ltda), com ganho variável de 1 a 
16000 e freqüência de amostragem de 4KHz para cada canal, 
filtro Butterworth (passa-banda de 20-500 Hz) e uma placa de 
conversão A/D de 12 bits, onde os sinais foram digitalizados 
para depois serem armazenados em um computador. 
Os registros eletromiográficos foram realizados em três 
dias diferentes, sempre no mesmo horário, no prazo de uma 
semana. Foram realizadas tarefas de 10s de mastigação 
bilateral simultânea e 5s de contração voluntária em máxima 
intercuspidação, repetidas três vezes em cada coleta. O 
material utilizado como anteparo oclusal foi o Parafilm M® 
dobrado em cinco partes4, colocado bilateralmente na região 
dos molares. A tarefa de contração voluntária em máxima 
  
 
13
intercuspidação foi realizada para a normalização do sinal 
eletromiográfico e foi utilizado um intervalo de um minuto 
entre as repetições15.  
Para a padronização da postura de avaliação, todos os 
voluntários foram orientados a se posicionarem em pé, com os 
calcanhares separados 3,0 cm e com um ângulo de divergência 
de 30º entre os pés40.  
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Análise postural 
 
A análise da postura foi realizada por meio da 
fotogrametria, por ser um método que não promove desconforto 
nem dispõe de muito tempo do voluntário12, além de evitar a 
subjetividade por parte do examinador16. 
As fotografias foram realizadas com os sujeitos com top 
e short, para a boa inspeção e avaliação na posição ereta em 
vista anterior (plano frontal) e lateral (plano sagital) 
sobre um tapete com demarcações que seguiam as mesmas medidas 
utilizadas durante o exame eletromiográfico. Foi orientado 
para que eles permanecessem em sua postura habitual, olhando 
para frente e com os braços soltos ao longo do corpo43,47. 
Para a realização das fotografias foi utilizada uma 
câmera digital Sony Cybershot® de 3,2 MP a 1,0 m de altura 
sobre um tripé, posicionado a 2,50 m das voluntárias. Foi 
utilizado um fio de prumo para representar a projeção da 
linha de gravidade na superfície corporal e auxiliar na 
análise do alinhamento na postura estática25. 
Foram utilizados como marcadores anatômicos: a ATM e um 
ponto a 4,9 cm distal do acrômio42 para análise da postura em 
vista anterior; e o lobo auricular 25 e o mesmo ponto do 
acrômio para análise da postura na vista lateral. Com exceção 
do lobo auricular, as estruturas foram palpadas e demarcadas 
com bolas de isopor de 10 mm fixadas com fita adesiva dupla 
face para a realização das fotografias. 
Na vista anterior, a linha de referência horizontal foi 
traçada perpendicular ao fio-de-prumo e na vista lateral, a 
linha de referência vertical foi traçada paralela ao fio-de-
prumo um pouco adiante do maléolo lateral25.  
 
  
 
15
A partir destas referências, foram obtidos os seguintes 
ângulos: (A1) ângulo da linha do ombro com relação à linha de 
referência horizontal; (A2) ângulo da linha da articulação 
temporomandibular (ATM) com relação à linha de referência 
horizontal; (A3) ângulo da linha do ombro ao topo da cabeça 
com relação à linha de referência vertical e; (A4) ângulo da 
linha do lobo auricular ao topo da cabeça com relação à linha 
de referência vertical, que possibilitaram a análise 
quantitativa da elevação dos ombros e inclinação da cabeça em 
vista anterior e da protrusão do ombro e anteriorização da 
cabeça em vista lateral, respectivamente (Figuras 1 e 2). 
As medições dos ângulos foram feitas através do software 
Alcimagem (versão 2.1) por três vezes em três dias diferentes 
para cada sujeito, e em seguida um valor médio foi obtido. 
 
 
                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 - Ângulos traçados em vista 
anterior. 
A1- ângulo da linha do ombro com relação à 
linha de referência horizontal;  
A2- ângulo da linha da ATM com relação à 
linha de referência horizontal 
A1 
A2 
A3 
A4 
Figura 2 - Ângulos traçados em vista 
lateral. 
A3- ângulo da linha do ombro ao topo da 
cabeça com relação à linha de referência 
vertical; 
A4- ângulo da linha do lobo auricular ao topo 
da cabeça com relação à linha de referência 
vertical. 
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Análise dos dados e estatística 
 
Para a análise dos dados eletromiográficos, foi feita 
uma seleção prévia do sinal eletromiográfico de cada 
voluntário através da média das 03 repetições realizadas nos 
03 dias de coleta eletromiográfica de cada músculo realizadas 
por cada voluntário15 e foi selecionado o registro que mais se 
aproximava desta média. Após a escolha do registro, foram 
selecionados os 04 ciclos mastigatórios mais centrais e 
homogêneos do eletromiograma (Figura 3), sendo que cada ciclo 
foi considerado como o início do seu período ativo até o 
início do período ativo do ciclo seguinte35. Para o 
processamento e normalização do sinal, foi utilizado o 
software Matlab (versão 5.3), que fez a filtragem, 
retificação, envoltória linear e sobreposição dos 04 ciclos 
mastigatórios, convertendo-os em um único ciclo (Figura 4), 
além de realizar a normalização pelo pico, pela média e pelo 
CVMi14 para possibilitar a comparação do sinal 
eletromiográfico entre os músculos e entre os sujeitos 
avaliados27. Após a obtenção dos coeficientes de variabilidade 
(CV), observou-se que os critérios mais indicados para a 
normalização do sinal, neste caso, foram a média e o pico, 
que variaram de acordo com o músculo analisado. 
Após a normalização dos dados, o CV que apresentou o 
menor índice de dispersão foi utilizado como valor de 
referência para o cálculo das variáveis instante máximo 
(IMAX), que corresponde ao instante em que ocorre o máximo de 
intensidade de cada ciclo, e período ativo (ON), que 
representa o tamanho da duração do período de atividade 
muscular de cada ciclo em cada músculo de cada grupo 
estudado35. 
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 Figura 3. Recorte dos 04 ciclos mastigatórios mais centrais e homogêneos 
do m. temporal direito de uma voluntária do grupo DTM. 
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Figura 4- Média do sinal EMG do grupo DTM, convertido em um único ciclo e 
normalizado na base do tempo, referente ao m. temporal direito. 
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Na análise da postura, procedeu-se a análise do 
coeficiente de correlação intraclasse (ICC) prévia ao estudo 
final para a avaliação da acurácia45 na medição dos ângulos, 
cujos valores demonstraram uma precisão bastante grande (r = 
0,99) no processo de medição de todas as variáveis estudadas. 
Para a avaliação dos ângulos medidos, foram consideradas 
maiores inclinações quanto maiores os ângulos obtidos, ou 
seja, quanto mais distantes os pontos demarcados se 
encontravam das linhas de referência. 
Para a comparação das diferenças da postura (médias dos 
ângulos) e da atividade eletromiográfica (médias dos 
músculos) entre o grupo DTM e o grupo controle, foi utilizada 
a Análise de Variância (ANOVA). O nível de significância alfa 
ficou estabelecido em 5% (p<0,05). Em seguida procedeu-se o 
estudo de correlação linear pelo coeficiente de Spearman para 
observação da relação entre as medidas angulares e valores 
eletromiográficos. 
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RESULTADOS 
Comparação da postura entre os grupos DTM e controle. 
Na comparação da postura da cabeça e dos ombros entre os 
grupos, os sujeitos do grupo DTM apresentaram mais alterações 
posturais com relação ao Grupo Controle, conforme pode ser 
observado na Tabela 1. 
_________________________________________________________________________ 
Tabela 1. Valores referentes ao número de sujeitos com alterações 
posturais de cabeça e ombro encontradas em cada grupo estudado. 
________________________________________________________________________________________ 
 
 Elevação de 
ombro 
Inclinação 
lateral de 
cabeça 
Protrusão 
de ombros 
Anteriorização 
de cabeça 
DTM 11 8 14 14 
Controle 11 6 9 11 
 
Na Tabela 2, pode-se observar as variações da postura da 
cabeça e dos ombros em vista frontal nos grupos DTM e 
controle. Não foram encontradas diferenças na postura ds 
ombros entre os grupos, no entanto, mais sujeitos do Grupo 
DTM apresentaram inclinação da cabeça para o lado esquerdo 
com relação ao grupo controle. 
________________________________________________________________________________________ 
Tabela 2. Valores referentes ao número de sujeitos que 
apresentavam inclinação lateral de cabeça e elevação de ombro em 
vista frontal em cada grupo estudado. 
________________________________________________________________________________ 
 
Postura Elevação de ombro Inclinação de cabeça  
Grupo Esquerda Direita sem 
inclinação
Esquerda Direita sem 
inclinação
DTM 6 5 5 3 5 8 
Controle 5 6 5 1 5 10 
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Na análise dos ângulos, apesar de as medidas dos ângulos 
1, 3 e 4 terem sido maiores no grupo DTM, não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 
as médias dos grupos, conforme pode ser observado no Gráfico 
1. 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
Gráfico 1. Médias e desvios padrões dos ângulos obtidos para a 
análise do alinhamento  postural em cada grupo estudado. Barras 
com asterisco (*) diferem entre si pela análise de variância com 
nível de significância alfa de 5% (α = 0,05). 
________________________________________________________________________________ 
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Comparação da atividade eletromiográfica durante a mastigação 
entre os grupos DTM e controle. 
Na comparação dos valores de atividade eletromiográfica, 
foi observado que o período ativo (ON) do músculo temporal 
direito apresentou-se significativamente maior no grupo DTM 
(p=0,0192) com relação ao grupo controle, nas outras 
variáveis e nos outros músculos não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas (Gráfico 2). 
0
10
20
30
40
50
60
70
IMAX TE IMAX ME IMAX TD IMAX MD ON TE ON ME ON TD ON MD
DTM
Controle
 
________________________________________________________________________________________ 
Gráfico 2 – Médias e desvios padrões das variáveis 
eletromiográficas dos músculos mastigatórios em cada grupo 
estudado. Barras com asterisco (*) diferem entre si pela análise 
de variância com nível de significância alfa de 5% (α = 0,05). 
_________________________________________________________________________ 
IMAX TE – instante máximo do m. temporal esquerdo; IMAX ME - instante 
máximo do m. masseter esquerdo; IMAX TD - instante máximo do m. temporal 
direito; IMAX MD - instante máximo do m. masseter direito; ON TE – 
período ativo do m. temporal esquerdo; ON ME - período ativo do m. 
masseter esquerdo; ON TD - – período ativo do m. temporal direito; ON MD 
- período ativo do m. masseter direito. 
 
 
*
*
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Correlação entre a postura e a atividade eletromiográfica nos 
grupos DTM e controle. 
O estudo da correlação linear foi realizado dentro de 
cada grupo de estudo, fazendo uma correlação entre as medidas 
angulares e os valores eletromiográficos, em um nível de 
significância de 5%. Nas tabelas podem ser observados o tipo 
(negativa ou positiva) e a significância das correlações 
encontradas. 
No grupo controle foi encontrada correlação 
significativa (p=0,009) entre o aumento dos valores da 
variável ON do músculo masseter direito e a diminuição do A1, 
conforme ilustra a Tabela 3. 
Tabela 3. Coeficiente de correlação de Spearman e valor-p para 
hipótese de ausência de associação entre as medidas de ângulo e 
valores eletromiográficos no Grupo Controle. 
                  A1          A2          A3            A4 
       IMAX_TE    -0.06118    0.34517     0.02088    -0.21562 
                   0.8219     0.1904      0.9388      0.4225 
 
       IMAX_ME     0.27689    0.20667     0.07963     0.06463 
                   0.2992     0.4425      0.7694      0.8120 
 
IMAX_TD     0.04717    0.01552     0.04148    -0.16907 
0.8623    0.9545      0.8788      0.5313 
 
       IMAX_MD     0.26374    0.42331     0.15365    -0.01188 
                   0.3236     0.1023      0.5699      0.9652 
 
       ON_TE       0.02725   -0.21208     0.12341     0.16630 
                   0.9202     0.4304      0.6488      0.5382 
 
       ON_ME      -0.33122   -0.46092     0.11319     0.25244 
                   0.2102     0.0724      0.6764      0.3456 
 
       ON_TD      -0.12524   -0.43963     0.02883    -0.11130 
                   0.6440     0.0884      0.9156      0.6815 
 
       ON_MD      -0.62967   -0.04686    -0.35033    -0.38637 
                   0.0090     0.8632      0.1834      0.1393 
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No grupo DTM, foi encontrada correlação significativa 
(p=0,0306) entre o maior valor da variável IMAX do músculo 
temporal direito e a diminuição do A1, que é representada na 
Tabela 4. 
Tabela 4. Coeficiente de correlação de Spearman e valor-p para 
hipótese de ausência de associação entre as medidas de ângulo e 
valores eletromiográficos no Grupo DTM. 
            A1            A2          A3          A4 
       IMAX_TE  -0.13586     0.13331     0.37294     0.30799 
                 0.6159      0.6226      0.1548      0.2458 
 
       IMAX_ME  -0.09892    -0.03377     0.12600    -0.34792 
                 0.7155      0.9012      0.6420      0.1867 
 
       IMAX_TD  -0.54060     0.35950     0.41985     0.48966 
                 0.0306      0.1714      0.1054      0.0542 
 
       IMAX_MD  -0.45811     0.30875     0.23843     0.02711 
                 0.0743      0.2446      0.3738      0.9206 
 
       ON_TE     0.35864    -0.14988     0.17488     0.32603 
                 0.1725      0.5795      0.5171      0.2178 
 
       ON_ME     0.12673    -0.08582     0.39710     0.40225 
                 0.6400      0.7520      0.1278      0.1224 
 
       ON_TD    -0.00003     0.12236     0.14067     0.28244 
                 0.9999      0.6517      0.6033      0.2892 
 
       ON_MD     0.17830    -0.31739     0.20866     0.41474 
                 0.5088      0.2310      0.4380      0.1102 
Foram encontrados também fracos indícios de efeito 
significativo (p<0,10) entre a variável ON dos músculos 
masseter esquerdo (p=0,0724) e temporal direito (p=0,0884) e 
o A2 no grupo controle; e entre o IMAX do músculo temporal 
direito e o A4 no grupo DTM (p=0,0542) (Tabelas 3 e 4), sendo 
que esta foi a única associação que estabeleceu relação 
direta entre as variáveis, todas as demais apresentaram 
relação inversa, ou seja, o aumento dos valores de uma medida 
se associa a redução dos valores da outra medida. 
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DISCUSSÃO 
 
Comparação da postura entre os grupos DTM e controle. 
 
Vários autores descrevem o papel potencial da postura 
corporal como fator desencadeante ou agravante da DTM com 
ênfase na postura de cabeça, características morfológicas do 
ombro e alinhamento cervical6,19,23,37,43,55. 
Por outro lado, alguns autores32,52 não encontraram 
evidências científicas da correlação entre postura 
anteriorizada de cabeça e DTM; e também não detectaram 
nenhuma diferença significativa dentro de dezenove parâmetros 
de postura estática, dentre eles: inclinação e anteriorização 
de cabeça, altura e protrusão dos ombros e nove parâmetros de 
postura dinâmica entre os grupos controle e experimental11.  
De acordo com os resultados encontrados por este autor11, 
os quatro parâmetros posturais analisados no presente estudo 
(elevação dos ombros, inclinação de cabeça, protrusão de 
ombros e anteriorização de cabeça) também não apresentaram 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
(Gráfico 1), portanto os dados não suportam a teoria de que 
alterações posturais sejam mais prevalentes em indivíduos com 
DTM. 
Apesar do cuidado tomado com a seleção de voluntários 
sem maloclusões, um aspecto que pode ter influenciado no 
resultado descrito acima foi a inclusão de voluntários que 
haviam realizado tratamento ortodôntico há mais de 06 meses 
em ambos os grupos, o que provavelmente interferiu no padrão 
postural da amostra. Philips, em 199139, observou que após 
intervenções cirúrgicas ortognáticas para correção de 
problemas oclusais esqueléticos, houve remissão à condição 
postural pré-operatória em 90% dos casos após o período de 01 
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ano. A memória proprioceptiva (engramas sensoriais) pode, de 
alguma forma, governar a posição postural 1, o que pode 
justificar o fato de ter-se observado em sujeitos Classe I de 
Angle uma postura anteriorizada de cabeça, que é postura 
típica de sujeitos Classe II31 em ambos os grupos avaliados 
(Tabela 1).  
Outro fator que pode influenciar no padrão postural é a 
dominância25. A elevação do quadril, um ligeiro desvio da 
pelve e um ombro mais baixo são encontrados no lado 
dominante, o que pode ter interferido na postura dos ombros 
das voluntárias estudadas. 
Assim, a inclusão de sujeitos que haviam realizado 
tratamento ortodôntico e que possuíam padrões de dominância 
diferentes provocou o aumento da variabilidade intragrupo, o 
que de um ponto de vista estatístico, pode ter ocultado as 
diferenças intergrupos neste estudo. 
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Comparação da atividade eletromiográfica durante a 
mastigação entre os grupos DTM e controle. 
 
Vários autores descrevem a relação entre a presença da 
DTM e atividade eletromiográfica de repouso aumentada e 
atividade eletromiográfica em contração voluntária máxima 
reduzida2,28,41, porém poucos relatam associações desta 
síndrome com a mastigação30,34, que é uma atividade funcional 
que sofre alterações em sua eficiência pela modificação na 
atividade dos músculos mastigatórios.  
Com relação à atividade eletromiográfica, foi observado 
um período ativo (ON) do músculo temporal direito 
significativamente maior no grupo experimental, o que 
contraria o que foi descrito por Lund (1991)29 que observou, 
durante contrações dinâmicas, uma diminuição na capacidade de 
contração isotônica dos músculos agonistas e um aumento desta 
capacidade nos músculos antagonistas na presença da dor, que 
é um dos principais sintomas da DTM. Este comportamento não 
foi observado provavelmente porque nenhum dos voluntários do 
grupo DTM deste estudo sofria, ou estava procurando 
tratamento para dor severa, portanto não houve influência da 
dor sobre a atividade do músculo temporal, que atua como 
agonista na elevação da mandíbula durante a mastigação.  
Um fator que pode ter influenciado neste padrão de 
atividade muscular é a postura. Durante a avaliação 
eletromiográfica, o voluntário foi estudado em uma posição 
neutra ortostática sem suporte. Assim, os músculos estão 
trabalhando contra a gravidade e qualquer distúrbio nos 
padrões de ativação muscular pode estar associado a um 
distúrbio no equilíbrio muscular9. Existem achados na 
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literatura que descrevem que a parte anterior do músculo 
temporal apresenta maior atividade no lado oposto à 
inclinação de cabeça54, o que concorda com este estudo, em que 
foram observados mais sujeitos do grupo DTM com maior 
atividade do músculo temporal do lado direito e inclinação 
lateral de cabeça para o lado esquerdo (Tabela 2) com relação 
ao grupo controle, o que ocorre provavelmente devido à 
alteração do comprimento (distensão) deste músculo, 
acarretando um aumento no padrão de recrutamento de unidades 
motoras. 
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Correlação entre a postura e a atividade 
eletromiográfica nos grupos DTM e controle. 
 
Foram encontradas correlações significativas entre a 
diminuição do A1, que representa a elevação dos ombros, e o 
aumento do IMAX do músculo Temporal Direito no grupo DTM e do 
ON do músculo masseter direito no grupo controle, no qual 
foram encontradas relações também entre a diminuição do A2, 
que representa a inclinação de cabeça, associada a um aumento 
do ON dos músculos masseter esquerdo e temporal direito 
(Tabelas 3 e 4). 
As alterações posturais da cabeça, do pescoço e dos 
ombros podem ser fatores etiológicos para a disfunção 
temporomandibular34. Tais alterações podem ser no plano 
sagital ou frontal e podem influenciar a posição de repouso 
da mandíbula49, e provocar um aumento da atividade elétrica 
dos músculos da mastigação, prejudicando a realização de suas 
funções, como a mastigação48. Portanto, um pequeno 
desalinhamento da postura do ombro e da cabeça não justifica 
o aumento de atividade dos músculos temporal e masseter, como 
o que foi encontrado neste estudo na análise da postura 
frontal, predominantemente no grupo controle. 
Não foram encontradas respostas na literatura para este 
tipo de comportamento muscular, mas pode-se sugerir que, na 
presença de menores desalinhamentos posturais, como os 
encontrados no presente tudo, haverá menor alteração da 
posição mandibular de repouso e conseqüentemente menor 
influência sobre a atividade dos músculos da mastigação, que 
poderão desempenhar suas atividades como a mastigação sem 
prejuízo, o que pode justificar a correlação encontrada entre 
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menores ângulos e maior atividade eletromiográfica. 
O grupo DTM apresentou aumento da atividade 
eletromiográfica do músculo temporal, enquanto o grupo 
controle apresentou um aumento de atividade do músculo 
masseter predominantemente, o que já era esperado pela 
presença da disfunção, que apesar de não ter apresentado 
sintomatologia severa no grupo DTM, pode ter provocado algum 
tipo de desequilíbrio funcional. Existem relatos36 que o 
recrutamento do m. temporal (parte anterior) seria afetado 
mesmo na ausência de dor em sujeitos com DTM. E Bérzin, em 
20013, verificou a presença de músculos hipoativos, 
principalmente os músculos masseteres, em portadores de DTM 
com dor durante diferentes situações de mastigação, e 
concluiu que este fator causaria alterações na biomecânica 
mandibular, assim o músculo temporal, que atua como regulador 
da posição da mandíbula e não como músculo de força, seria 
sobrecarregado. 
Pôde-se observar que em ambos os grupos, o lado direito 
apresentou maior atividade eletromiográfica 
predominantemente, o que concorda com em estudo realizado 
sobre o padrão mastigatório de homens e mulheres8. Estes 
autores observaram que as mulheres apresentavam uma maior 
área dos ciclos mastigatórios no lado direito com relação aos 
homens. 
Outro achado deste estudo foi a correlação positiva 
entre o ângulo 4, que representa a anteriorização de cabeça, 
e um maior ON do músculo temporal direito no grupo DTM. 
Uma alteração postural comum é o posicionamento anterior 
da cabeça46, que é caracterizada por uma extensão dorsal, 
junto com a coluna cervical superior (C1-C3), acompanhada de 
flexão da coluna cervical inferior (C1-C7), causando um 
aumento da curvatura cervical, denominada hiperlordose22. A 
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posição da cabeça em relação à coluna cervical afeta a 
posição da mandíbula21 e causa efeitos na atividade dos 
músculos mastigatórios18. Durante a extensão de cabeça, há um 
aumento da atividade muscular do temporal, decrescendo a 
atividade do masseter e ventre anterior do digástrico5. 
Desta forma, fica claro que na condição de extensão da 
coluna cervical superior, na qual há uma posição 
anteriorizada da cabeça 26, o indivíduo está sujeito a uma 
maior atividade da parte anterior do músculo temporal. 
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CONCLUSÕES. 
 
A partir das condições experimentais utilizadas e dos 
resultados obtidos, pode-se sugerir que: 
1) alterações posturais não necessariamente são mais 
freqüentes em sujeitos com DTM, porém, quando presentes, 
podem influenciar na atividade eletromiográfica; 
2) a postura de cabeça anteriorizada provoca aumento da 
atividade da parte anterior do músculo temporal em sujeitos 
com DTM. 
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Título em inglês: Influence of posture on anterior temporalis 
and masseter muscles electromyographic activity 
. 
Abstract: Aiming to understand the influence of posture on 
anterior temporalis and masseter muscles activities and its 
relationship with temporomandibular dysfunction (TMD), this 
study applied questionnaires, electromyography (EMG) and 
photogrametry as evaluation tools. There were selected 32 
volunteers distributed in TMD and control groups. All 
volunteers had bilateral Angle Class I occlusion. The tasks 
evaluated through EMG were bilateral mastication and maximal 
voluntary clenching. The EMG recordings were processed, 
normalized and the maximum instant (IMAX) and the active 
period (ON) were calculated and analyzed for each muscle 
during mastication cycle. Frontal and lateral photographs 
were taken in orthostatic posture. The following anatomical 
landmarks were palpated and marked: both acromiones, 
temporomandibular joints and ear lobes. The frontal and 
sagital angles were used to assess lateral head tilt, 
shoulders lift, forward shoulders and head posture. As 
results, there were no significant differences in the angles 
obtained between TMD group and controls; there were found a 
significant higher ON of right anterior temporalis muscle in 
TMD group (p=0,0192) and some correlations between posture 
and electromyographic activity in both groups. The results 
suggest that postural alterations are not necessarily more 
prevalent in TMD subjects, but when they are present, they 
can influence the EMG activity. 
Key words: temporomandibular dysfunction, posture, 
electromyography, masticatory muscles. 
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3.CONCLUSÃO GERAL 
A partir das condições experimentais utilizadas e dos resultados obtidos, 
pode-se sugerir que: 
1) alterações posturais não necessariamente são mais freqüentes em sujeitos 
com DTM, porém, quando presentes, podem influenciar na atividade eletromiográfica; 
2) a postura de cabeça anteriorizada provoca aumento da atividade da parte 
anterior do músculo temporal em sujeitos com DTM. 
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ANEXO 3 
 
FUNÇÃO MATLAB (Versão 5.3) 
function  
freq = 1000; 
pasta = ''; 
sujeitos D = {} 
sujeitos C = {}; 
tarefa = ['m' 't' 'i']; 
sufixo = '.txt'; 
 
 
for i=1:16   %abrir e tratar dados do masseter para sujeitos D na tarefa 
dinamica: 
   arquivo = [pasta char(sujeitosC{i}) tarefa(1) sufixo]; 
   %carregar arquivo: 
   xm = load(arquivo); 
   disp([arquivo ': ' num2str(size(xm))]) 
   %cria coluna de tempo: 
   t = (0:size(xm,1)-1)'/freq; 
   %filtrar dados: 
   [b,a] = butter(4,[20 500]/(freq/2)); 
   xm = filtfilt(b,a,xm); 
   %retificar dados: 
   xm = abs(xm); 
   %Alisar dados: 
   [b,a] = butter(4,5/(freq/2)); 
   xm = filtfilt(b,a,xm); 
   %Seleção do extremos: 
   [datasel,nsel,ext] = extreme(xm,1,'Selecione os ciclos'); 
   %Normalização da base de tempo (0 a 100% com passo 1): 
   [xmm,ymj(:,i),ymsd,cvm1,cvm2] = mcycle(t,xm,ext,1,2); 
   %Normalização da amplitude do sinal EMG: 
   if 0 %pela média 
      ymj(:,i) = ymj(:,i)/mean(ymj(:,i)); 
   end 
   if 1 %pelo pico 
      ymj(:,i) = ymj(:,i)/max(ymj(:,i)); 
   end 
   if 0 %pelo CVMI 
      %abrir e tratar dados do CVMI do masseter para sujeitos D: 
      arquivo = [pasta char(sujeitosC{i}) tarefa(3) sufixo]; 
      %carregar arquivo: 
      xm = load(arquivo); 
      %filtrar dados: 
      [b,a] = butter(4,[20 500]/(freq/2)); 
      xm = filtfilt(b,a,xm); 
      %retificar dados: 
      xm = abs(xm); 
      %Alisar dados: 
      [b,a] = butter(4,1/(freq/2)); 
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      xm = filtfilt(b,a,xm); 
      cvmi = max(xm); 
      ymj(:,i) = ymj(:,i)/cvmi; 
   end 
   
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%
%%%%% 
   %abrir e tratar dados do temporal para sujeitos D na tarefa dinamica: 
   arquivo = [pasta char(sujeitosC{i}) tarefa(2) sufixo]; 
   %carregar arquivo: 
   xb = load(arquivo); 
   disp([arquivo ': ' num2str(size(xb))]) 
   %cria coluna de tempo: 
   t = (0:size(xb,1)-1)'/freq; 
   %filtrar dados: 
   [b,a] = butter(4,[20 500]/(freq/2)); 
   xb = filtfilt(b,a,xb); 
   %retificar dados: 
   xb = abs(xb); 
   %Alisar dados: 
   [b,a] = butter(4,5/(freq/2)); 
   xb = filtfilt(b,a,xb); 
   %Normalização da base de tempo (0 a 100% com passo 1): 
   [xbm,ybj(:,i),ybsd,cvb1,cvb2] = mcycle(t,xb,ext,1,2); 
   %Normalização da amplitude do sinal EMG: 
   if 0 %pela média 
      ybj(:,i) = ybj(:,i)/mean(ybj(:,i)); 
   end 
   if 1 %pelo pico 
      ybj(:,i) = ybj(:,i)/max(ybj(:,i)); 
   end 
   if 0 %pelo CVMI 
      %abrir e tratar dados do CVMI do temporal para sujeitos D: 
      arquivo = [pasta char(sujeitosC{i}) tarefa(3) sufixo]; 
      %carregar arquivo: 
      xb = load(arquivo); 
      %filtrar dados: 
      [b,a] = butter(4,[20 500]/(freq/2)); 
      xb = filtfilt(b,a,xb); 
      %retificar dados: 
      xb = abs(xb); 
      %Alisar dados: 
      [b,a] = butter(4,1/(freq/2)); 
      xb = filtfilt(b,a,xb); 
      cvmi = max(xb); 
      ybj(:,i) = ybj(:,i)/cvmi; 
   end 
   
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%
%%%%% 
   %Plote o ciclo médio para o masseter: 
   %figure, subplot(2,1,1) 
   %errorbar(xmm,ymj(:,i),ymsd(:,i)) 
   %title(['Sujeito: ' char(sujeitosC{i})]) 
   %ylabel('Masseter') 
   %Plote o ciclo médio para o temporal: 
   %subplot(2,1,2) 
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   %errorbar(xbm,ybj(:,i),ybsd(:,i)) 
   %ylabel('temporal') 
end 
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%
%%%%% 
ymsd = std(ymj,0,2); 
ymj  = mean(ymj,2); 
ybsd = std(ybj,0,2); 
ybj  = mean(ybj,2); 
CVm  = round(sqrt(mean(ymsd.^2))/mean(abs(ymj))*1000)/10; 
CVb  = round(sqrt(mean(ybsd.^2))/mean(abs(ybj))*1000)/10; 
%Plote o ciclo médio para o masseter: 
figure 
subplot(2,1,1) 
errorbar(xmm,ymj(:,1),ymsd(:,1)) 
title(['Todos os sujeitos, CV= ' num2str(CVm) '%']) 
ylabel('Masseter') 
%Plote o ciclo médio para o temporal: 
subplot(2,1,2) 
errorbar(xbm,ybj(:,1),ybsd(:,1)) 
title(['Todos os sujeitos, CV= ' num2str(CVb) '%']) 
ylabel('Temporal') 
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ANEXO 4 
 
 
Tabela 5. Valores dos coeficientes de variabilidade (%), segundo o pico, a média e o CVMi  
de cada músculo em cada grupo estudado. 
M. Temporal 
Esquerdo 
M. Masséter 
Esquerdo 
M. Temporal Direito M. Masséter Direito 
NORMA 
LIZAÇÃO 
PICO MÉDIA CVMi PICO MÉDIA CVMi PICO MÉDIA CVMi PICO MÉDIA CVMi 
DTM 48,2 45,7 68,6 48,4 51 163,4 43,9 40,3 113,2 43,7 48,5 155,8 
CONTROLE 41,9 44,9 54,9 42,1 44,2 64,9 51,3 48,9 67,6 35,7 41,1 80,7 
 
 
Tabela 6. Valores referentes às médias das variáveis IMAX e ON dos músculos temporal 
(parte anterior) e masseter bilateralmente em cada grupo estudado. 
GRUPO IMAX TE ON TE IMAX ME ON ME IMAX TD ON TD IMAX MD ON MD 
DTM 28.8 46.2 27.9 42 27.3 49.2 27.8 46.3 
NORMAL 24.6 45.1 25.9 43.9 26.7 42.6 28.1 43.8 
TE- temporal esquerdo; ME- masseter esquerdo; TD- temporal direito; MD- masseter direito. 
 
 
Tabela 7. Valores referentes às médias dos ângulos (º) e valores das variáveis IMAX e ON 
(ms) de cada músculo estudado em cada voluntário. 
 
Grupo Volunt. A1  A2 A3 A4 IMAX 
TE 
IMAX 
ME 
IMAX 
TD 
IMAX 
MD 
ON 
TE 
ON 
ME 
ON 
TD 
ON 
MD 
DTM 2  0  0 2.86 4.45 25.7 32.7 29.7 33.7 42.6 41.6 34.7 47.5
DTM 3  2.9  2.79 1.85 10.52 35.6 21.8 27.7 21.8 49.5 33.7 56.4 37.6
DTM 5  2.59  0 6.2 21.7 23.8 18.8 15.8 13.9 47.5 48.5 50.5 54.5
DTM 6  0  2.73 3.72 7.74 30.7 44.6 27.7 39.6 41.6 41.6 74.3 34.7
DTM 9  0  4.19 7.95 14.25 32.7 22.8 27.7 23.8 42.6 41.6 44.6 44.6
DTM 10  1.1  2.28 10.66 32.24 52.5 20.8 50.5 32.7 64.4 55.4 63.4 60.4
DTM 11  1.94  1.69 0.96 18.05 16.8 18.8 29.7 33.7 46.5 45.5 49.5 49.5
DTM 12  1.22  0 3.58 13.39 23.8 17.8 22.8 19.8 41.6 37.6 41.6 37.6
DTM 14  2.82  2.82 0 5.79 17.8 18.8 17.8 21.8 42.6 34.7 45.5 44.6
DTM 15  2.31  2.3 5.39 5.19 27.7 36.6 18.8 25.7 59.4 46.5 59.4 48.5
DTM 24  0  7.23 9.2 12.69 28.7 30.7 39.6 37.6 35.6 39.6 38.6 40.6
DTM 25  0  0 2.08 10.83 28.7 23.8 36.6 25.7 42.6 30.7 51.5 50.5
DTM 26  2.45  0 11.46 21.17 27.7 39.6 26.7 31.7 42.6 41.6 45.5 46.5
DTM 32  2.42  0 0 0 45.5 42.6 29.7 26.7 47.5 38.6 40.6 52.5
DTM 34  1.99  0 0 0 18.8 18.8 20.8 21.8 41.6 42.6 41.6 42.6
DTM 35  2.3  0 2.58 4.73 24.8 37.6 14.9 34.7 51.5 52.5 49.5 48.5
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NORMAL 1  0  0 3.9 10.9 18.8 25.7 32.7 19.8 57.4 55.4 52.5 53.5
NORMAL 4  0  4.4 0 5.87 28.7 27.7 35.6 37.6 30.7 36.6 27.7 46.5
NORMAL 7  2.1  0 9.06 18.74 18.8 25.7 27.7 24.8 34.7 48.5 48.5 43.6
NORMAL 16  1.21  2.62 0 0 20.8 15.8 14.9 26.7 46.5 42.6 38.6 42.6
NORMAL 17  1.5  0 0 5.82 22.8 34.7 29.7 31.7 36.6 33.7 44.6 39.6
NORMAL 18  0  0 0 0 12.9 12.9 13.9 22.8 45.5 45.5 46.5 44.6
NORMAL 19  0.69  2.08 2.86 21.21 20.8 20.8 17.8 19.8 51.5 47.5 39.6 45.5
NORMAL 20  2.78  3.65 8.04 16.79 18.8 33.7 31.7 44.6 44.6 34.7 30.7 31.7
NORMAL 23  1.56  3.56 4.2 12.17 34.7 48.5 35.6 27.7 46.5 45.5 41.6 40.6
NORMAL 27  0  0 1.75 0 40.6 32.7 44.6 32.7 43.6 47.5 41.6 48.5
NORMAL 29  2.46  0 4.87 6.71 26.7 19.8 31.7 20.8 46.5 40.6 43.6 43.6
NORMAL 30  1.96  0 0 6.71 21.8 29.7 22.8 24.8 46.5 50.5 45.5 45.5
NORMAL 31  1.03  0 0 4.27 18.8 19.8 24.8 24.8 46.5 44.6 46.5 42.6
NORMAL 33  1.81  0 7.62 20.7 26.7 18.8 16.8 32.7 54.5 47.5 40.6 37.6
NORMAL 37  1.72  4.86 3 0 35.6 30.7 30.7 33.7 48.5 35.6 46.5 49.5
NORMAL 39  0  5.09 5.54 11.5 26.7 16.8 15.8 24.8 41.6 45.5 47.5 45.5
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ANEXO 5 
Tabela 8.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Ângulo 1 observado nos grupos. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1      0.85151250      0.85151250       0.76      
0.3907ns 
Resíduo                 30     33.67127500      1.12237583 
Total corrigido         31     34.52278750 
CV: 57,60    R2:0,02% 
Tabela 9.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Ângulo 2 observado nos grupos, calculado 
com dados transformados de acordo com o recomendado no estudo de 
suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1      0.01920324      0.01920324       0.02      
0.8975ns 
Resíduo                 30     34.10700847      1.13690028 
Total corrigido         31     34.12621171 
CV: 420,95    R2:0,00% 
Tabela 10.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Ângulo 3 observado nos grupos, calculado 
com dados transformados de acordo com o recomendado no estudo de 
suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1        1.17724267        1.17724267        0.89       
0.3534ns 
Resíduo                 30       39.74372848        1.32479095 
Total corrigido         31       40.92097115 
CV: 121,23    R2:2,88% 
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Tabela 11.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Ângulo 4 observado nos grupos, calculado 
com dados transformados de acordo com o recomendado no estudo de 
suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1      1.68439331      1.68439331       0.86      
0.3613ns 
Resíduo                 30     58.78857806      1.95961927 
Total corrigido         31     60.47297137 
CV: 47,35    R2:2,79% 
Tabela 12.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Intensidade do Masséter Direito observado 
nos grupos, calculado com dados transformados de acordo com o 
recomendado no estudo de suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1        0.812813        0.812813       0.02      
0.8993ns 
Resíduo                 30     1496.946875       49.898229 
Total corrigido         31     1497.759688 
CV: 25,27    R2:0,00% 
Tabela 13.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Intensidade do Masséter Esquerdo observado 
nos grupos, calculado com dados transformados de acordo com o 
recomendado no estudo de suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1        0.04908251        0.04908251        0.42       
0.5230ns 
Resíduo                 30        3.52468243        0.11748941 
Total corrigido         31        3.57376494 
CV: 10,59    R2:0,01% 
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Tabela 14.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Intensidade do Temporal Direito observado 
nos grupos, calculado com dados transformados de acordo com o 
recomendado no estudo de suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1        2.940312        2.940312       0.04      
0.8527ns 
Resíduo                 30     2513.894375       83.796479 
Total corrigido         31     2516.834688 
CV: 33,93    R2:0,00% 
Tabela 15.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Intensidade do Temporal Esquerdo observado 
nos grupos, calculado com dados transformados de acordo com o 
recomendado no estudo de suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1      0.18686455      0.18686455       2.06      
0.1618ns 
Resíduo                 30      2.72480842      0.09082695 
Total corrigido         31      2.91167297 
CV: 9,30    R2:6,42% 
Tabela 16.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Período de Ativação do Masséter Direito 
observado nos grupos, calculado com dados transformados de acordo com o 
recomendado no estudo de suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1       49.252813       49.252813       1.39      
0.2475ns 
Resíduo                 30     1062.386875       35.412896 
Total corrigido         31     1111.639687 
CV: 13,21    R2:4,43% 
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Tabela 17.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Período de Ativação do Masséter Esquerdo 
observado nos grupos, calculado com dados transformados de acordo com o 
recomendado no estudo de suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1       27.195313       27.195313       0.67      
0.4199ns 
Resíduo                 30     1219.541875       40.651396 
Total corrigido         31     1246.737187 
CV: 14,85    R2:2,18% 
Tabela 18.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Período de Ativação do Temporal Direito 
observado nos grupos, calculado com dados transformados de acordo com o 
recomendado no estudo de suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1      0.00322325      0.00322325       4.55       
0.0413ns 
Resíduo                 30      0.02126159      0.00070872 
Total corrigido         31      0.02448485 
CV: 1,82    R2:13,16% 
Tabela 19.  Quadro de análise de variância de acordo como modelo inteiramente 
casualizado com um fator (One-way ANOVA) para testar o efeito dos grupos 
sobre as médias verdadeiras do Período de Ativação do Temporal Esquerdo 
observado nos grupos, calculado com dados transformados de acordo com o 
recomendado no estudo de suposições. 
                                   Soma de       Quadrados 
Causa de variação       GL       quadrados          médios    Valor F      
Pr > F 
Grupos                   1       10.125000       10.125000       0.20      
0.6552ns 
Resíduo                 30     1493.203750       49.773458 
Total corrigido         31     1503.328750 
CV: 15,45    R2:0,00% 
 
 
 
 
